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DIAGNOSTIQUER une tumeur 
du colon et une tumeur du rectum. 

ARGUMENTER I attitude 
therapeutique et PLANIFIER 
le suivi du patient. 


L a prise en charge des patients ayant un cancer du colon 
ou du rectum (CCR) doit etre globale et multidisciplinaire. 
Globale parce que tous les aspects doivent etre conside- 
rs par les equipes medicales, du depistage aux soins palliatifs et 
du bilan diagnostique et d’extension aux traitements. Pluri- 
disciplinaire parce que les decisions ne relevent plus d’un seul 
medecin ou chirurgien mais d’une equipe pluridisciplinaire asso- 
ciant chirurgiens, gastro-enterologues, oncologues medicaux et 
radiotherapeutes, radiologues, pathologistes, psychologues, 
specialistes de la douleur et des soins palliatifs... et, bien sur, 
medecins generalistes et infirmieres qui exercent au plus proche 
des patients. Cette multidisciplinarite est le meilleur garant de la 
quality des soins et de leur continuity. 

Physiopathologie : les principales 
voies d’oncogenese 

Dans 60 a 80 % des cas, les cancers du colon ou du rectum se 
developpent sur une lesion preexistante, le polype adenomateux 
(tumeur epitheliale benigne se developpant en 3 etapes : la 
genese, la croissance, la transformation maligne). Les polypes 
adenomateux se developpent a partir de I’epithelium glandulaire 
du tube digestif. Les cellules proliferent initialement puis se dedif- 
ferencient. Cette dedifferenciation aboutit a I’apparition de 
lesions dysplasiques precancereuses qui peuvent etre de grade 



leger a severe, le grade severe correspondent a un carcinome in 
situ ou cancer intra-epithelial. A I’etape ulterieure, le cancer 
devient invasif et les cellules tumorales franchissent la membrane 
basale de I’epithelium. Tous les polypes adenomateux ne dege- 
nerent pas, et des cancers peuvent survenir en I’absence de 
polypes. 

Durant I’oncogenese des cancers colorectaux, des mutations 
de genes suppresseurs de tumeurs (gene APC) ou de proto- 
oncogenes (gene Kras) surviennent precocement et sont retrou- 
vees dans les cellules des polypes adenomateux non degeneres. 

II existe 2 principales voies 
d’oncogenese : 

- la premiere est caracterisee 
par une perte d’heterozygo- 
tie, phenotype LOH+ (« loss 
of heterozygoty »). Elle cor- 
respond a une instability 
chromosomique avec perte 
de fragments ou de chro- 
mosomes entiers secon- 
daire a des accidents de 
replication. Ces tumeurs 
surviennent plus frequemment au niveau du colon gauche. 
Elies sont egalement appelees MSS (micro-satellite stability). 
Le paradigme de ces tumeurs est la polypose adenomateuse 
familiale (v. Rev Prat 2008 Jun 30;58:128 1 -5 ) ; 

- la seconde est caracterisee par une inhibition des enzymes 
impliquees dans la replication de I’ADN, cette inhibition pou- 
vant etre secondaire a des mutations inhibitrices ou une methy- 
lation des promoteurs des genes. Ces anomalies de reparation 
sont responsables d’une instability genetique au niveau de 
zones appelees microsatellites, phenotype MSI+ (micro-satel- 
lite instability). Ces tumeurs surviennent plus frequemment au 
niveau du colon droit. Le paradigme de ces tumeurs est le 
syndrome de Lynch ou HNPCC (hereditary non polyposis colo- 
rectal cancer) [v. Rev Prat 2008 Jun 30; 58: 128 1 -5] . 


F] images 


Regardez sur 

www.larevuedupraticien.fr 

la phototheque consacree 
aux tumeurs du colon 
et du rectum. 
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Quels sont les facteurs favorisants ou predisposants ? 

Environnement, activite physique et alimentation 

Les differences d’incidence selon les regions, les etudes de 
populations migrantes, les etudes cas/temoins et les etudes de 
cohortes sont en faveur d’un role important de I’alimentation 
dans la genese de ces cancers ; elles ont globalement mis en 
evidence : 

- I’effet nefaste d’un apport excessif de calories (aliments riches 
en farine, sucre, graisses et viande), du surpoids (IMC > 28) et 
de la sedentarite ; 

- I’effet protecteur des fruits crus, des legumes verts, des fibres 
alimentaires, du poisson et le role protecteur de I’activite phy- 
sique. 

Les recommandations actuelles sont d’augmenter la consom- 
mation de legumes, de diminuer I’apport calorique total et d’aug- 
menter I’activite physique des personnes sedentaires. 

Maladies predisposantes 

Les polypes : un tiers de la population est porteur d’adenome a 
I’age de 65 ans. Le risque de transformation d’un polype est lie a 
sa taille, et s’observe surtout s’il mesure plus de 1 centimetre (1 0 % 
des polypes de plus de 1 cm degenerent) ; et a son histologie. 
Ainsi, on retrouve des foyers cancereux dans 1 ,3 % des ade- 
nomes tubuleux, dans 11,6% des adenomes villeux et dans 
1 4,4 % des adenomes tubulo-villeux. 

Apres exerese par polypectomie endoscopique, les adenomes 
peuvent recidiver. Le taux de recidives a 3 ans des adenomes de 
plus de 1 cm est d’environ 3 %. II est demontre que la polypectomie 
endoscopique diminue la mortalite et I’incidence du CCR. 

Les antecedents personnels de gros adenome ou de CCR aug- 
mented le risque de CCR d’un facteur 2 a 3. 

Certaines maladies peuvent favoriser I’emergence de CCR, en 
particulier la RCH (rectocolite hemorragique) et la maladie de 
Crohn colique, surtout en cas de pancolite, evoluant depuis plus 
de 15 ans. 

Qui et quand depister ? 

Le depistage des cancers colorectaux a ete generalise a toute 
la France recemment. Son but est de permettre un traitement 
precoce et efficace des cancers detectes a un stade precoce ou 
au stade de lesion precancereuse (polype). Les moyens du 
depistage doivent cependant etre adaptes au risque des indivi- 
dus, et depuis la conference de consensus de 1998, trois 
niveaux de risque ont ete definis et conditionnent le type de 
depistage a recommander. 

La population generate dite « a risque moyen » : c’est la population 
sans antecedents personnels ou familiaux de CCR. Le « risque 
moyen » de voir se developper un CCR avant Page de 74 ans est 
cependant eleve, d’environ 3,5 %, et justifie un depistage de 
masse national. II s’adresse a des sujets ages de 50 a 75 ans. 


Pour etre efficace en termes de sante publique, ce depistage doit 
concerner au minimum 50 a 60 % de la population ciblee. II 
repose sur une participation active des medecins traitants qui 
sont les acteurs principaux de ce depistage. La recherche de 
sang microscopique dans les selles par le test Hemoccult II est la 
methode de depistage actuellement en cours. Ce test doit etre 
renouvele tous les 2 ans en cas de negativite. Les patients ayant 
un test positif doivent avoir une coloscopie complementaire dans 
les semaines suivantes. Parmi les patients avec un test Hemoc- 
cult II positif, la coloscopie permet de diagnostiquer un cancer 
dans plus de 1 0 % des cas et des adenomes de plus de 1 0 mm 
de diametre dans plus de 20 % des cas. 

En dehors de ces campagnes, le test Hemoccult II ne peut etre 
considere comme un test diagnostique en raison d’une sensibi- 
lite trop faible (il ignore environ un cancer sur deux). 

La population « a risque eleve » est surtout definie par les sujets 
ayant des antecedents familiaux et personnels de CCR : 

- un antecedent familial de polype adenomateux de plus de 1 
cm, ou de CCR avant I’age de 60 ans chez un apparente du 
premier degre augmente le risque de cancer d’un facteur 2 a 3, 
et une coloscopie de depistage est recommandee a partir de 
I’age de 45 ans ou 5 ans avant I’age du cas index ; apres une 
coloscopie normale, un examen tous les 5 ans est suffisant ; 

- un antecedent personnel de polype de plus de 1 cm de diame- 
tre ou de CCR augmente le risque d’un facteur 3 ou 4, et une 
coloscopie a 3 ans est recommandee qui sera, si elle est nor- 
male, repetee tous les 5 ans par la suite ; 

- un antecedent personnel de colite inflammatoire interessant 
tout le colon est associe a un risque moyen de developper un 
CCR de 6 a 1 0 % a I’age de 74 ans, et justifie une surveillance 
endoscopique avec biopsies multiples, au mieux avec colora- 
tion (tous les 2 ans a partir de 1 0 a 1 5 ans devolution). 

La population « a risque tres eleve » concerne les formes familiales a 
transmission autosomique dominante qui justifient une consulta- 
tion d’oncogenetique avec enquete familiale et genetique et des 
endoscopies regulieres : 

- PAF (polypose adenomateuse familiale) : une rectosigmoido- 
scopie souple annuelle est recommandee a partir de la puberte 
jusqu'a 1‘age de 40 ans chez les individus a risque ; 

- HNPCC (forme familiale sans polypose) : une coloscopie totale 
avec coloration tous les 2 ans des I’age de 25 ans ou 5 ans 
avant I’age au moment du diagnostic du cas le plus precoce 
dans la famille, et, pour les femmes, un examen gynecologique 
annuel apres I’age de 30 ans (risque accru de cancer du corps 
uterin) sont recommandes. 

Quel bilan diagnostique ? 

Symptomes revelateurs de CCR 

Ms ne sont pas specifiques. 

Le diagnostic doit etre evoque, surtout apres I’age de 50 ans, 
devant un saignement digestif bas (rectorragies, traces de sang 
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dans les selles. . . trop souvent mis sur le compte d’hemorroides !), 
une anemie hyposideremique inexpliquee (apres une endoscopie 
haute), une modification recente du transit intestinal, des douleurs 
abdominales coliques, une occlusion meme resolutive, la decou- 
verte d’une masse en particular dans la fosse iliaque droite ou le 
flanc gauche, une endocardite infectieuse, etc... 

Concernant les cancers du rectum, le syndrome rectal typique 
associe des rectorragies plus ou moins accompagnees de glaires, 
un tenesme (sensation de tension douloureuse intrarectale), des 
epreintes, des faux besoins. Cette symptomatologie typique est 
souvent presente en cas de volumineux cancer du rectum. 

Bilan diagnostique Clinique 

II doit comporter : un interrogatoire qui, outre les symptomes 
evoques ci-dessus, doit envisager les antecedents personnels et 
familiaux du patient, un examen clinique complet avec palpation 
de I’abdomen (recherche d’une masse, d’un gros foie, d’un 
nodule ombilical suspect) et des aires ganglionnaires (sus-clavi- 
culaire gauche), des touchers pelviens, et en particulier un tou- 
cher rectal fait dans de bonnes conditions, et un examen general. 

Dans le cancer du rectum, le toucher rectal est un examen 
majeur, et la tumeur est accessible dans environ 80 % des cas. 
La palpation d’une tumeur dure, irreguliere, vegetante, fragile au 
contact (sang sur le doigtier) permet quasiment de poser le diag- 
nostic. II permet de confirmer le caractere mobile de la lesion par 
rapport au plan profond, de preciser la circonference qu’elle 
occupe au sein de la lumiere rectale et d’evaluer sa localisation 
par la mesure de sa distance entre son pole inferieur et I’appareil 
sphincterien. La rectoscopie au tube rigide complete le toucher 
rectal en permettant de realiser des biopsies et de preciser la 
taille, les limites superieures et inferieures de la tumeur. 

Examens complementaires 

La coloscopie est I’examen indispensable ; elle est realisee le plus 
souvent sous anesthesie generale, apres preparation colique. 
Elle doit etre complete, et permet d’affirmer le diagnostic en 
retrouvant une lesion suspecte et en faisant des biopsies au 
niveau de cette lesion. L’ aspect endoscopique des tumeurs est 
le plus souvent caracteristique : formation bourgeonnante, plus 
ou moins ulceree, fragile et hemorragique (fig. 1 et 2). II faut preci- 
ser la localisation de la lesion, son etendue en hauteur, en circon- 
ference, son caractere stenosant ou non. En cas de polype asso- 
cie (5 a 20 % des cas), la coloscopie permet de plus d’en faire le 
traitement par exerese endoscopique. En cas de stenose infran- 
chissable lors de I’examen initial, elle devra etre refaite en post- 
operatoire (dans les 3 a 6 mois suivant I’intervention). 

L’examen radiologique du colon peut etre realise par lavement 
baryte, par tomodensitometrie (TDM) avec opacification diges- 
tive ou TDM avec contraste hydrique. II est indique en cas d’oc- 
clusion aigue ou de coloscopie incomplete pour des raisons 
techniques. Cet examen permet de s’assurer de I’absence de 
deuxieme localisation tumorale en preoperatoire. 



pour rectorragies. 



lors d’une coloscopie a la recherche d’une porte d’entree infectieuse chez une 
patiente ayant eu une endocardite a Streptococcus faecalis. 


Examen anatomopathologique 

La tres grande majorite des CCR sont des adenocarcinomes 
lieberkhuniens classes selon leur differenciation en bien, rmoyen- 
nement ou peu differences. 

Ms sont classes sur la piece operatoire par stades selon I’exten- 
sion en profondeur et I’existence de metastases ganglionnaires, 
qui ont un interet pronostique. La classification TNM 2002 de 
1’UICC est recommandee, et la classification de Dukes modifiee 
par Astler et Coller est de moins en moins utilisee (tableau). 
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Pour les tumeurs sans envahissement ganglionnaire, le pro- 
nostic est fonction du nombre de ganglions analyses et un nombre 
inferieur a 8 est considere comme defavorable (la recomman- 
dation est d’analyser un minimum de 1 2 ganglions). Le pronostic 
depend aussi du nombre de ganglions envahis (classe N1 pour 
1 a 3 ganglions envahis et N2 pour 4 et plus) et du rapport nombre 
de ganglions envahis sur nombre de ganglions examines (defa- 
vorable au-dessus de 20 %). 

Parmi les autres caracteristiques ayant une importance pro- 
nostique, la differenciation cellulaire, la presence d’emboles vas- 
culaires et/ou lymphatiques et les complications initiales (occlu- 
sion, perforation) sont les plus importantes. 

Bilan pretherapeutique 

Extension locoregionale 

Les cancers du colon se compliquent rarement d’une exten- 
sion locoregionale contre-indiquant un geste chirurgical. En cas 
de volumineuse tumeur, une TDM spiralee abdomino-pelvienne 
injectee permet de bien visualiser les rapports de la tumeur avec 
les organes de voisinage et les vaisseaux mesenteriques. Aucun 
autre examen n’est necessaire. 

A I’inverse, pour les cancers du rectum, un bilan precis de I’ex- 
tension locoregionale est primordial, car il definit la strategie the- 
rapeutique et permet de poser I’indication d’un traitement preo- 
peratoire par radiotherapie ou association radio-chimiotherapie. 
Le toucher rectal, et le toucher vaginal chez la femme, restent 


une etape essentielle du bilan local en notant la distance du pole 
inferieur par rapport au plancher des releveurs (sphincter), le 
caractere mobile ou fixe de la lesion, le siege posterieur ou ante- 
rieur avec risque d’envahissement de la cloison recto-vaginale. 
L’echoendoscopie permet d’apprecier I’extension parietale de la 
tumeur, en particulier pour les petites tumeurs ou elle est le meil- 
leur examen pour differencier les tumeurs T1 des T2. L’imagerie 
par resonance magnetique (IRM) permet de visualiser avec preci- 
sion I’envahissement de la graisse perirectale et le mesorectum 
(fig. 3) ; o’ est le meilleur examen pour mesurer la marge circonfe- 
rentielle. En revanche, pour la prediction de I’envahissement 
ganglionnaire, I’lRM et I’echoendoscopie sont moins precises. 
50 % des adenopathies tumorales mesurent moins de 5 mm de 
diametre. Les deux examens n’ont qu’une sensibilite de 65 % et 
une specificite de 76 %, ne permettant pas une evaluation de 
I’envahissement ganglionnaire pretherapeutique fiable en I’ab- 
sence de grosses adenopathies ayant des caracteristiques de 
malignite evocatrices. 

Recherche des metastases a distance 

La TDM spiralee thoraco-abdomino-pelvienne avec injection 
de contraste permet de rechercher des metastases hepatiques 
ou pulmonaires a distance avec une grande sensibilite et est de 
plus en plus souvent utilisee. 

L’echographie abdominale et la radiographie de thorax demeu- 
rent cependant une alternative en cas d’impossibilite de realiser 
une TDM. 


i Classifications et pronostic des adenocarcinomes coliques en fonction du stade au diagnostic 


^ 1 



Atteinte/cancer 

Stade DUKES 

ASTLER-C0LLER 

UICC (TNM) 2002 

UICC stade 2002 

Recidive a 5 ans* 

Survie a 5 ans 

Sous-muqueuse 

A 

A 

T1 

si NO : 1 

12% 

90 a 95 % 

Musculeuse 

A 

B1 

T2 

si NO : 1 

12% 

90 a 95 % 

Sous-sereuse, 
graisse pericolique 

B 

B2 

T3 

si NO : II 


70 a 85 % 

Sereuse perforee, 
organes de 
voisinage atteints 

B 

B2 

T4 

si NO : II 

29% 

70 a 85 % 

1 a 3 ganglions 
pericoliques 

C 

Cl 0U C2 

N1 

III 

56% 

50 a 60 % 

> a 3 ganglions 
pericoliques 

C 

Cl 0U C2 

N2 



30 a 50 % 

Metastases 
a distance 
ou ganglions 
iliaques envahis 

D ou C 

D ou C2 

Ml 

IV 


<5% 


NB : Absence de metastase ganglionnaire = NO ; * registre de la Cote d’Or 1976-1984. 
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L’imagerie par resonance magnetique hepatique est surtout 
indiquee en cas de doute sur la nature metastatique d’une lesion 
vue a I’echographie ou a la TDM hepatique. 

La realisation d’une scintigraphie par tomographie a emission 
de positons (TEP-scan) utilisant le 18FDG (fluoro-desoxy-glucose) 
peut avoir un interet pour faire un bilan d’extension metastatique 
plus precis en cas de metastases hepatiques potentiellement 
resecables ; en effet, elle retrouve dans 1 0 a 20 % des cas des 
fixations pathologiques au niveau de nouvelles lesions. 

L’interet du dosage de r antigene carcino-embryonnaire (ACE) 
n’est utile que pour la surveillance apres exerese de la tumeur en 
aidant au diagnostic de recidive et, en cas de metastases traitees 
par chimiotherapie, en aidant a revaluation de son efficacite ; en 
preoperatoire, son interet n’est pas demontre, car il ne modifie 
pas I’attitude therapeutique. 

Grands principes therapeutiques 

Le traitement curatif principal est I ’exerese chirurgicale. 

Traiter la tumeur primitive 

1. Traitement chirurgical 

L’ exerese chirurgicale doit respecter les regies de la chirurgie 
carcinologique : ligature premiere des vaisseaux nourriciers a leur 
racine, exerese de la tumeur avec le minimum de manipulation, 
exerese du meso en regard et des ganglions drainant la tumeur, 
la section doit passer au large de la tumeur. 

En cas de tumeur du colon droit, I’intervention est une hemico- 
lectomie droite emportant I’integralite du colon droit et une partie 
du colon transverse. En cas de tumeur du colon gauche, I’inter- 
vention est soit une colectomie segmentaire, soit une hemicolec- 
tomie gauche emportant I’integralite du colon gauche et une 
partie du transverse. 

En cas de cancer du rectum, la chirurgie doit etre faite dans un 
centre expert, qu’il soit public ou prive, et schematiquement 
deux types d’intervention sont realisables en fonction de la dis- 
tance entre le pole inferieur de la tumeur et le sphincter anal. En 
cas de marge distale superieure a 1 cm, I’intervention consiste 
en une proctectomie avec exerese complete du mesorectum et 
retablissement de la continuity par anastomose colorectale 
basse ou par anastomose colo-anale avec confection d’un 
reservoir en cas de tumeur tres bas situee ; ces anastomoses 
sont protegees par une ileostomie transitoire pour diminuer les 
risques et la severity des complications locales. En cas de marge 
distale inferieure a 1 cm, I’intervention est une amputation abdo- 
mino-perineale enlevant I’integralite du rectum, du tissu peri-rectal, 
du territoire de drainage lymphatique et du sphincter anal ; une 
colostomie terminale definitive (anus iliaque) est obligatoire. 

2. Traitements adjuvants dans les cancers du colon 

Apres la chirurgie initiale, un traitement adjuvant est indique en 
cas de risque de recidive eleve. En cas d’envahissement ganglion- 
naire, le benefice d’une chimiotherapie adjuvante pendant 6 mois 



est valide et permet de diminuer le risque relatif de mortality d’en- 
viron 40 % (correspondant a un gain de survie absolue a 5 ans de 

1 0 a 20 % selon le stade tumoral). Le protocole de reference est 
actuellement le schema FOLFOX 4 (association de 5-Fluoroura- 
cile ou 5FU, acide folinique et oxaliplatine) qui permet de reduire 
le risque de recidive de I’ordre de 5 % par rapport au LV5FU2 
(5FU et acide folinique). Ce traitement est administre sur une duree 
de 48 heures toutes les 2 semaines et doit etre demarre si possible 
avant le 42 e jour postoperatoire. L’oxaliplatine comporte un 
risque de neuropathie peripherique (majoree par le froid) qui est 
cumulative et peut devenir invalidante si son administration n’est 
pas interrompue ; cette toxicity est partiellement prevenue par des 
perfusions de calcium et de magnesium au moment des cures. 

Des alternatives au regime FOLFOX 4 existent en cas de refus ou 
de contre-indication a I’oxaliplatine ou en cas de cancer de stade 

11 avec le recours au schema LV5FU2, aux derives oraux du 5FU 
(capecitabine ou UFT) et ce ,toujours pour une duree de 6 mois. 

Les recommandations du thesaurus national de cancerologie 
sur les cancers du colon sont : 

- stade III UICC (stade C de Dukes) : FOLFOX 4 pendant 6 mois, 

- stade II UICC (stade B de Dukes) hors essai therapeutique : 
pas de chimiotherapie adjuvante en I’absence de facteurs de 
mauvais pronostic. En cas de facteurs de mauvais pronostic 
(T4, perforation, cellules indifferenciees, emboles lymphatiques 
ou vasculaires, engainements perinerveux, moins de 1 2 ganglions 
examines), une chimiotherapie peut etre proposee aux patients 
en bon etat general et sans comorbidite. 
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3. Traitements adjuvants dans les cancers du rectum 

Les tumeurs du haut rectum ne necessitent pas de traitement 
preoperatoire et peuvent etre operees d’emblee. 

Un traitement preoperatoire est recommande en cas de tumeur 
du moyen et du bas rectum classee T3-T4 et/ou en cas d’enva- 
hissement ganglionnaire suspecte au bilan pretherapeutique. 

Les recommandations du thesaurus national de cancerologie 
sur les cancers du rectum sont : 

- en cas de tumeur infiltrante (T3 ou T4) et/ou de marge circonfe- 
rentielle inferieure a 2 mm et/ou de suspicion d’envahissement 
ganglionnaire (N1-N2) : une radiochimiotherapie preoperatoire 
est recommandee (45 Gy en 5 semaines associe a du 5FU), car 
elle diminue par deux les risques de recidive, meme apres exe- 
rese du mesorectum ; 

- en cas de marge circonferentielle superieure a 2 mm a I’lRM 
pretherapeutique, I’exerese chirurgicale peut etre proposee 
d’emblee (T3 peu infiltrant), ou une radiotherapie seule peut 
etre proposee a la dose de 45 Gy en 5 semaines (etalement 
classique) ou de 25 Gy en 5 jours (etalement concentre) ; 


- apres traitement preoperatoire puis chirurgie, une chimiothe- 
rapie adjuvante peut etre discutee en cas d’envahissement gan- 
glionnaire histologique, de resection incomplete et/ou de fac- 
teurs de mauvais pronostic ; 

- en cas de tumeur peu infiltrante (T1 -T2N0) au bilan prethera- 
peutique, la chirurgie est realisee d’emblee avec discussion en 
postoperatoire de I’administration d’une chimiotherapie adju- 
vante ou d’une radiochimiotherapie postoperatoire en fonction 
de I’envahissement ganglionnaire histologique et du caractere 
complet ou non de la resection. 

Risque de recidive et surveillance 
apres traitement initial 

Apres exerese complete, le risque de reprise evolutive (reci- 
dives locales et/ou metastases) depend du siege et du stade de 
la tumeur primitive. 

II est selon les stades UICC et le registre de la Cote d’Or, pour 
les stades I de 1 2 %, pour les stades II de 29 % et, enfin, pour les 
stades III de 56 %. 



FIGURE 4 


A : scanner initial avec metastase hepatique unique. B : scanner apres 4 cures de chimiotherapie par FOLFOX, reponse partielle. C : scanner apres 
hepatectomie droite pour la metastase hepatique unique. D : recidive pulmonaire avec metastase pulmonaire unique a 16 mois de la chirurgie hepatique. 
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Les metastases viscerales sont plus frequentes que les reci- 
dives locales ; 80 % des recidives surviennent dans les 2 ans et 
90 % dans les 3 ans, mais le delai de survenue des recidives aug- 
mente avec I’efficacite des chimiotherapies adjuvantes et Ton 
considere actuellement qu’apres chimiotherapie adjuvante, le 
risque de recidive est certes diminue mais persisterait jusqu’a la 
7 e annee postoperatoire. La surveillance a pour but de detecter 
par coloscopies regulieres les polypes et cancers colorectaux 
secondaires pour les resequer et de permettre de detecter pre- 
cocement les metastases (foie, poumon, peritoine, ganglions) 
pour mettre en route un traitement efficace par chimiotherapie 
et/ou exerese chirurgicale. 

Les recommandations du thesaurus national de cancerologie 
digestive sont de surveiller uniquement les sujets a risque sus- 
ceptibles de supporter une eventuelle reintervention avec : 

- un examen clinique avec toucher rectal tous les 3 mois pen- 
dant 2 ans, puis tous les 6 mois pendant 3 ans ; 

- une echographie abdominale (ou une fois sur deux TDM abdo- 
mino-pelvienne spiralee) tous les 3 a 6 mois pendant 3 ans, 
puis annuelle pendant 2 ans ; 

- une radiographie de thorax ou un scanner thoracique spirale 
tous les 6 a 1 2 mois pendant 5 ans ; 

- une coloscopie a 3 ans, puis tous les 5 ans si elle est normale. 

Traitement des metastases et des recidives locales 


Tumeurs du colon et du rectum 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le cancer colorectal est le 2 e cancer le plus frequent 
pour les deux sexes confondus. Son depistage est aujourd’hui 
generalise a I’ensemble de la population frangaise 
en fonction de 3 niveaux de risque : moyen, eleve et tres 
eleve. Pour la population « a risque moyen », le depistage 
repose sur la realisation a partir de 50 ans et tous les 2 ans 
d’un test Hemoccult II. 

Q Les signes cliniques sont aspecifiques. Le toucher 
rectal est un examen indispensable pour s’assurer de 
I’absence de carcinose peritoneale en cas de cancer 
du colon ou pour bien caracteriser un cancer du rectum. 

Le seul examen diagnostique est la coloscopie totale. 

Le diagnostic de rectorragies compliquant des hemorroi'des 
est un diagnostic d’elimination et ne peut etre pose qu’apres 
realisation d’une coloscopie totale. 

Q Le bilan d’extension a distance repose sur la 
tomodensitometrie thoraco-abdomino-pelvienne spiralee ou, 
a defaut, sur I’echographie abdominale et la radiographie 
de thorax. Pour les cancers du rectum, le bilan d’extension 
locoregionale repose sur I’echoendoscopie et/ou I’lRM. 



Le pronostic des patients ayant des metastases de cancers 
colorectaux s’est ameliore mais reste mauvais. 

En I’absence de traitement, la mediane de survie des patients 
est comprise entre 6 et 1 2 mois en fonction de I’etat general, de 
I’extension tumorale, de la taille de la tumeur et du taux des 
phosphatases alcalines, des LDH et des ACE qui sont les princi- 
paux facteurs pronostiques. 

Des progres recents ont change ce pronostic ; outre les possi- 
bility d’exereses chirurgicales en cas de metastases isolees, 
realisables dans 20 a 25 % des cas, les chimiotherapies actuelles 
ont une efficacite importante avec plusieurs lignes de traitement 
efficaces possibles. Les strategies therapeutiques doivent etre 
definies en reunion de concertation pluridisciplinaire (RCP), pour 
decider au mieux du type et de la periode d’administration des 
chimiotherapies systemiques et du type et de la date optimale de 
I’exerese chirurgicale des metastases. La discussion pluridisci- 
plinaire a tous les stades de la prise en charge de ces patients est 
done essentielle et obligatoire (v. plan Cancer 2003) pour adapter 
au mieux les indications des differents traitements a I’interet des 
patients. 

1. Lachirurgie 

Les exereses de metastases hepatiques, completes (R0), per- 
mettent d’observer des taux de survie d’environ 50 % a 5 ans 
(fig. 4). Elies concernent les patients ayant une ou quelques 
metastases hepatiques isolees et completerment resecables 
(marge de resection saine et volume du foie residuel superieur a 
30 %). Les exereses des metastases pulmonaires sont egale- 


O L’exerese chirurgicale reste le traitement curateur 
principal des cancers colorectaux et doit respecter les regies 
de la chirurgie carcinologique, en particulier I’exerese du 
mesorectum pour les cancers du rectum. Pour les tumeurs 
infiltrantes du rectum (T3-T4Nx), une radiochimiotherapie 
preoperatoire est recommandee. Pour les cancers du colon 
de stades III de I’UICC (stade C de Dukes), une chimiotherapie 
adjuvante doit etre administree en I’absence de contre-indication. 

Q En cas de metastases viscerales, le pronostic s’est 
ameliore avec les possibility de resection chirurgicale de 
certaines metastases (hepatiques, pulmonaires, peritoneales) 
et I’efficacite des chimiotherapies actuelles qui combinent 
cytotoxiques et therapies « ciblees ». Celles-ci augmentent la 
survie et le contort des patients et permettent parfois de faire 
des exereses secondaires des metastases. Dans tous les cas, 
les decisions et strategies therapeutiques doivent etre prises 
au cours d’une reunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). 


ment possibles en cas de lesions isolees ou peu nombreuses et 
en I’absence d’envahissement ganglionnaire mediastinal. Les 
resultats sont du meme ordre que pour les metastases hepa- 
tiques. En cas de carcinose peritoneale, une resection chirurgi- 
cale suivie d’une chimiotherapie hyperthermie intraperitoneale 
(CHIP) immediate permet d’obtenir un taux de survie a 5 ans de 
I’ordre de 40 a 60 % chez des patients selectionnes. 
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Q148 1-10 


TUMEURS DU COLON ET DU RECTUM 


Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Tous sexes confondus, les cancers du colon et du rectum sont parmi les cancers 
les plus frequents en France. Ils peuvent survenir chez des patients ayant 
d’autres pathologies avec des risques de decompensation ou bien etre reveles 
par une symptomatologie aspecifique motivant une demarche diagnostique. 
L’item 148 peut faire I’objet d’un cas Clinique mais, dans un contexte 
transversal, des questions s’y rapportant peuvent etre posees dans de nombreux 
autres cas cliniques. Des questions peuvent porter sur : 

- la demarche diagnostique devant un symptome aspecifique : une anemie, 
un syndrome occlusif, une hepatomegalie, une ascite, une alteration de I’etat 
general... ; 

- les diagnostics differentials : colopathie fonctionnelle, diverticulose colique 
et sigmoldite, pathologie hemorroidaire... ; 

- les items « generaux » du module 10 « Cancerologie et oncohematologie » ; 

- la prise en charge de la douleur et des soins palliatifs. 

Plus specifiquement, compte tenu de la generalisation cette annee du depistage 
des patients a risque moyen par le test Hemoccult II, ce chapitre doit etre 
parfaitement maitrise 

Cas clinique 

Un homme de 58 ans, sans antecedent particulier, consulte aux urgences 
pour des rectorragies de faible abondance, apparues depuis quelques 
semaines. A I’examen clinique, la palpation abdominale est normale, il existe 
des marisques hemorroidaires, le toucher rectal est normal, le reste de 
I’examen est sans particularite. Biologiquement, I’hemoglobine est a 8,1 g/dL. 


QUESTION N° 1 

Quel(s) examen(s) diagnostique(s) 
prescrivez vous ? 

QUESTION N° 2 

Quelles sont les caracter istiq ues 
d’une anemie par carence martiale ? 

QUESTION N° 3 

Une tumeur du colon gauche est 
diagnostiquee. Quel(s) est(sont) 
l’(les) examen(s) que vous prescrivez 
pour le bilan d’extension ? 
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QUESTION N° 4 

En cas de bilan d’extension 
a distance negatif, quel est le 
traitement que vous proposez 
au patient ? 

Quel pourrait en etre le resultat ? 
Dans quel cas doit-on proposer 
un traitement complementaire ? 

QUESTION N° 5 

Proposez-vous un depistage 
aux apparentes au premier 
degre du patient et, si oui, 
de quel type ? 

QUESTION N° 6 

Quels sont les principes d’un 
depistage de masse ? Comment se 
deroule le depistage de la population 
generate pour les tumeurs du colon 
et du rectum ? 


LISTE NON EXHAUSTIVE DES ITEMS 
DE L’ENC DANS LESQUELLES 
DES QUESTIONS EN RAPPORT AVEC 
UN CANCER DU COLON OU DU RECTUM 
POURRAIENT ETRE POSEES : 


MODULE 6. DOULEUR - SOINS 
PALLIATIFS - ACCOMPAGNEMENT 

66. Therapeutiques antalgiques, 
medicamenteuses et non medicamenteuses 

69. Soins palliatifs pluridisciplinaires chez 
un malade en fin de vie - Accompagnement 
d’un mourant et de son entourage 

MODULE 8. IMMUNOPATHOLOGIE - 
REACTION INFLAMMATOIRE 

118. Maladie de Crohn et rectocolite 
hemorragique 

MODULE 10. CANCEROLOGIE - 
ONCOHEMATOLOGIE 

138. Cancer : epidemiologie, 
cancerogenese, developpement tumoral, 
classification 

139. Facteurs de risque, prevention 
et depistage des cancers 

140. Diagnostic des cancers : signes 
d’appel et investigations paracliniques ; 
stadification ; pronostic 

141. Traitement des cancers : chirurgie, 
radiotherapie, chimiotherapie, 
hormonotherapie - La decision 
therapeutique multidisciplinaire 

et I’information du malade. 

142. Prise en charge et accompagnement 
d’un malade cancereux a tous les stades 
de la maladie - Traitements 
symptomatiques - Modalites de 
surveillance - Problemes psychologiques, 
ethiques et sociaux 

148. Tumeurs du colon et du rectum 

MODULE 11. SYNTHESE CLINIQUE 
ET THERAPEUTIQUE - DE LA PLAINTE 
DU PATIENT A LA DECISION 
THERAPEUTIQUE - URGENCES 

186. Asthenie et fatigabilite 
205. Flemorragie digestive 
2i7. Syndrome occlusif 

MALADIES ET GRANDS SYNDROMES 

222. Anemie par carence martiale 
229. Colopathie fonctionnelle 
234. Diverticulose colique et sigmoTdite 
273. Pathologie hemorroidaire 

ORIENTATION DIAGNOSTIQUE DEVANT... 

291. Adenopathie superficielle 
295. Amaigrissement 

297. Anemie 

298. Ascite 

3i8. Hepatomegalie et masse abdominale 
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2. La chimiotherapie systemique 

Elle est efficace comme traitement palliatif des metastases non 
resecables. En cas d’efficacite, elle permet d’envisager des resec- 
tions secondaires de metastases initialement considerees comme 
non resecables et de reduction du volume tumoral. 

Trois cytotoxiques majeurs et trois therapies « ciblees » sont 
actuellement indiques dans le CCR. 

Les cytotoxiques efficaces sont : 

- le 5FU, qui est un antimetabolite inhibant la synthese de I’ADN. 
II est utilise en bolus combine avec I’acide folinique et en perfu- 
sions continues de 48 heures toutes les deux semaines. Les 
precurseurs oraux du 5FU (UFT et capecitabine) ont I’avantage 
d’une administration orale et ont demontre une activite equiva- 
lente a celle du 5FU bolus ; 

- I’irinotecan est un inhibiteur de topo-isomerase I (Irinotecan ou 
CPU 1 , CAMPTO) utilise en combinaison avec le 5FU dans les 
protocoles FOLFIRI ; 

- I’oxaliplatine (Eloxatine) est un sel de platine interagissant direc- 
tement avec I’ADN et utilise en combinaison avec le 5FU dans 
les protocoles FOLFOX. 

Les therapies « ciblees » sont : 

- le bevacizumab (Avastin) qui est un anticorps monoclonal anti- 
VEGF ( vascular endothelial growth factor) et qui vise a detruire 
les microvaisseaux vascularisant les tumeurs. C’est un anti- 
angiogenique ; 

- le cetuximab (Erbitux) et le panitumumab (Vectibix) sont des 
anticorps anti-EGFR (epidermal growth factor receptor) qui 
inhibent les voies de signalisation intracellulaires normalement 
activees par ce recepteur. Ces traitements ne sont pas indiques 
en cas de mutation activatrice de la proteine Kras qui active 
constitutionnellement les voies de signalisation intracellulaires 
en aval du recepteur. Les mutations activatrices de Kras 
constituent un facteur predictif majeur de resistance a ces trai- 
tements. Une telle mutation est presente dans 30 a 40 % des CCR. 
Ces differents traitements, cytotoxiques et therapies « ciblees », 

sont le plus souvent utilises en combinaison et permettent d’ob- 
tenir des taux de reponse de I’ordre de 50 a 60 % et de proposer 
plusieurs lignes de traitement aux patients. Avec ces protocoles, 


la chimiotherapie prolonge la survie des patients et ameliore leur 
qualite de vie avec des survies medianes de I’ordre de 24 mois 
dans les etudes les plus recentes (a comparer aux 6 mois en I’ab- 
sence de chimiotherapie et a 10-13 mois avec un schema 5FU 
+ acide folinique). 

Conclusion 

Les cancers du colon et du rectum sont frequents et impliquent 
une politique de depistage de la population generate par le test 
Hemoccult II et un depistage des sujets a risque eleve par colo- 
scopie. 

Leur prise en charge doit etre pluridisciplinaire. Elle repose sur 
la chirurgie, qui reste le traitement principal, et les traitements 
medicaux, qui ont permis d’obtenir des progres avec I’utilisation 
de nouveaux protocoles de chimiotherapie associes aux thera- 
pies « ciblees ». L’avenir sera sans doute celui des « traitements a 
la carte » en fonction des caracteristiques genetiques des 
patients d’une part et de leur tumeur d’autre part, le statut du 
gene Kras etant le premier pas dans cette direction. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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